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VertaisarVioitu 
Yksinäisyys on kognition heikkenemisen 
merkittävä riskitekijä ikääntyneellä
•	Ikääntyneiden	yksinäisyys	on	yleistä.	Se	voi	johtaa	kognition	heikkenemiseen	ja	muistisairauteen.
•	Yksinäisten	kognitioon	voidaan	vaikuttaa	psykososiaalisella	interventiolla,	kuten	Ystäväpiiri-ryhmän	avulla.
•	Terveydenhuollon	ammattilaisten	tulee	kysyä	yksinäisyydestä	ja	käsitellä	sitä	vakavana	terveysriskinä.
Yksinäisyys on määritelty subjektiiviseksi tun-
netilaksi, joka liittyy toteutumattomiin sosiaali-
siin odotuksiin (1). Ihmissuhteiden koetut 
puutteet voivat olla määrällisiä tai laadullisia 
(2). Puhutaan sosiaalisesta kivusta, joka havah-
duttaa meidät ylläpitämään ja parantamaan so-
siaalisia suhteitamme (3).
Kokemus on moniulotteinen: ihminen voi ol-
la yksin olematta yksinäinen ja toisaalta kokea 
itsensä yksinäiseksi suuressakin joukossa (4). 
Laaja suomalainen tutkimus selvitti emotionaa-
lisesti yksinäisten, sosiaalisesti eristyneiden (vä-
hän sosiaalisia kontakteja) ja passiivisten (vä-
hän sosiaalisia aktiviteetteja) osuutta 75 vuotta 
täyttäneessä väestössä (n = 3 858). Alle puolet 
yksinäisistä oli sekä sosiaalisesti eristyneitä että 
passiivisia, mutta runsas kolmannes ei ollut 
kumpaakaan (5). Sosiaalisten kontaktien vähäi-
syys tai sosiaalisen aktiviteetin puute ei siten 
ole samaa kuin yksinäisyys.
Suomalaisista kotona asuvista iäkkäistä 20–40 % 
kokee yksinäisyyttä vähintään toisinaan (6,7) ja 
jatkuvasti yksinäisiä on 5–12 % (6–8). Siitä kär-
sitään Pohjoismaissa vähemmän kuin Etelä- tai 
Itä-Euroopassa (8). Yleisintä se on nuorilla ai-
kuisilla ja ikääntyneillä. Yleisyys riippuu kult-
tuurisista odotuksista, sukupuolesta ja iästä 
(6,8). Ikääntymiseen liittyvät menetykset lisää-
vät yksinäisten osuutta (6,8). Iäkkäiden yksinäi-
syys on yhteydessä myös heikkoon sosio-
ekonomiseen asemaan ja koulutukseen (6,9,10).
Yhteys fyysiseen terveyteen
Vaikka yksinäisyys ei ole sairaus, siihen liittyvät 
muutokset elimistössä muistuttavat monia sai-
rauksia tai niiden ennakko-oireita (11). Sairas-
tuvuutta lisäävänä riskitekijänä se on vaikutus-
tensa voimakkuudelta rinnastettavissa tupa-
kointiin tai lihavuuteen (12).
Yksinäisyyden kokemus on yhteydessä koet-
tuun heikentyneeseen terveydentilaan ja toi-
minnanvajeisiin, kohonneeseen verenpainee-
seen, sydän- ja verenkiertosairauksiin sekä en-
nenaikaiseen kuolemanvaaraan (5,9,10). Yksi-
näisiksi itsensä kokevat myös käyttävät enem-
män sosiaali- ja terveyspalveluita kuin ne, jotka 
eivät näin koe (13). Yksinäisyys liittyy masen-
nukseen, mutta vain osa yksinäisistä on masen-
tuneita ja toisaalta vain osa masentuneista ko-
kee yksinäisyyttä (14,15). Se voi myös aiheuttaa 
muutoksia terveyskäyttäytymisessä: esimerkiksi 
läheisen ihmissuhteen menetys voi vähentää 
kiinnostusta syömiseen tai lisätä alkoholinkäyt-
töä. Tätä kautta se voi liittyä terveydentilan hei-
kentymiseen (16,17).
Sosiaaliset suhteet ja osallisuus
Koska ihminen voi olla yksin olematta yksinäi-
nen ja olla yksinäinen suuressakin joukossa (4), 
yksinäisyyden kokemusta tulee tarkastella eril-
lään sosiaalisten suhteiden määrästä ja sosiaali-
sesta aktiivisuudesta.
Sosiaalisten kontaktien ja osallistumisen yh-
teyttä kognitioon on tutkittu 1990-luvulta läh-
tien. Avioliitto tai yhdessä asuminen vaikuttaa 
suojaavan kognition heikkenemiseltä (18,19) ja 
muistisairaudelta (18,20,21). Osassa tutkimuk-
sia näitä yhteyksiä ei ole löydetty (22–24).
Pieni sosiaalinen verkosto on monien tutki-
musten mukaan yhteydessä kognition heikke-
nemiseen (25–27) ja muistisairauteen (28), jos-
kaan kaikki tutkimukset eivät ole tätä yhteyttä 
löytäneet (23,29,30). Sosiaalisten suhteiden 
määrää tärkeämpää vaikuttaa olevan tyytyväi-
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syys niihin tai koettu verkoston tuki (22,23).
Vahvempaa näyttöä on sosiaalisiin aktiviteet-
teihin osallistumisen kognitiota suojaavasta vai-
kutuksesta (31). Seurantatutkimuksissa osallis-
tumisen on todettu hidastavan kognition heik-
kenemistä (32) ja vähentävän muistisairauden 
riskiä (29,33–40). Kaikki tutkimukset eivät kui-
tenkaan ole vahvistaneet tulosta aktiivisuuden 
yhteydestä kognition osa-alueisiin (41).
Tutkimuksissa on tarkasteltu myös yksinäi-
syyden subjektiivisen kokemuksen yhteyttä 
kognition heikkenemiseen (liite 1, www.laakari-
lehti.fi > Sisällysluettelot > SLL 19/2019)). Yksi-
näisyyttä on mitattu yhdellä kysymyksellä, ku-
ten ”kärsittekö yksinäisyydestä?”, tai mittareilla, 
esimerkiksi de Jong Giervald (42) tai UCLA-
mittari (43).
Suurin osa poikkileikkaustutkimuksista löysi 
yhteyden yksinäisyyden kokemuksen ja kogni-
tion laaja-alaisen heikkenemisen (19,24,44–51) 
välillä tai jonkin kognition osa-alueen heikkene-
misen (26,45–47,50–52) tai muistisairauden 
esiintyvyyden (49,53) välillä. Joissakin tutki-
muksissa yhteys muuttui ei-merkitseväksi, kun 
masentuneisuus (46) tai neuroottisuus (44) va-
kioitiin.
Myös seurantatutkimuksissa yksinäisyyden 
kokemukset ovat laaja-alaisissa testeissä olleet 
yhteydessä  kogni t ion  heikkenemiseen 
(15,19,24,51,54), muistin lievään heikkenemi-
seen (MCI) (55) ja muistisairauden ilmaantu-
miseen (30,51,56).
Kun yksinäisyyden kokeminen näyttää poik-
kileikkaustutkimuksissa olevan yhteydessä laa-
jasti kognition spesifisiin osa-alueisiin, ovat 
seurantatutkimusten tulokset yksinäisyyden ja 
kognition osa-alueiden välisistä yhteyksistä ris-
tiriitaisempia. Jotkut tutkimukset ovat löytäneet 
yhteyden yksinäisyyden ja heikentyneen visuo-
spatiaalisen hahmotuksen, toiminnanohjauk-
sen (51) tai välittömän sekä viivästetyn mieleen 
palauttamisen (27) välillä, mutta eivät kaikki 
(27,57).
Syy vai seuraus?
Poikkileikkaustutkimuksista ei voi vetää johto-
päätöksiä syy-seuraussuhteista: alkaako ensin 
yksinäisyys vai kognition heikkeneminen. Toi-
saalta yksinäisyys voi pitkittäistutkimuksissakin 
olla merkkinä jo alkavan, piilevän muistisairau-
den patologiasta. Wilson kollegoineen (51) sel-
vitti, voisiko yksinäisyys olla ensimmäisiä oirei-
ta Alzheimerin taudin neuropatologisista muu-
toksista. He etsivät aivoista merkkejä b-amyloi-
diplakeista, neurofibrillivyyhdeistä ja aivojen ve-
renkiertohäiriöistä 90 tutkittavalta, jotka kuoli-
vat tutkimuksen aikana. Monimuuttujamallissa 
lähtötilanteen yksinäisyys ei kuitenkaan ollut 
yhteydessä näihin tavallisiin muistisairauden 
aivomuutoksiin.
Donovan ym. (15) selvittivät, miten koettu yk-
sinäisyys kiihdytti kognition heikkenemistä 
riippumatta sosio-demografisista tekijöistä, so-
siaalisista suhteista, terveydentilasta ja masen-
tuneisuudesta. Heikentynyt kognitio ei itsenäi-
sesti ennustanut muutoksia yksinäisyydessä 12 
vuoden seurannassa. Siten vaikuttaa siltä, että 
yksinäisyys saattaisi johtaa heikompaan kogni-
tioon, mutta heikko kognitio ei välttämättä joh-
da yksinäisyyteen (15).
Tukea yksinäisyyden syy-seuraussuhteesta 
kognition kanssa voidaan hakea satunnaiste-
tuista, kontrolloiduista tutkimuksista, joissa se-
koittavat tekijät jakautuvat tasaisesti interventio- 
ja vertailuryhmiin. Yksinäisyydestä kärsivien 
ikäihmisen kognitio parani psykososiaalisessa 
ryhmäkuntoutuksessa (58). Myös kognitiivinen 
stimulaatio – miellyttävät sosiaaliset ryhmäti-
lanteet – ovat vastaavissa asetelmissa paranta-
neet kognitiota ikääntyneillä, joiden muisti on 
heikentynyt (59,60).
Mekanismit
Teorioita yksinäisyyden ja kognition yhteyden 
mekanismeista on useita (9). Sympaattisen her-
moston yliaktiivisuus yksinäisillä pitää yllä sys-
tolisen verenpaineen nousua (11). Yksinäisyys 
ja sosiaalinen isolaatio ovatkin yhteydessä kor-
keaan verenpaineeseen (61) ja yksinäisyys myös 
sepelvaltimotautiin ja aivohalvaukseen (62).
Sosiaalinen isolaatio lisää hypotalamuksen, 
aivolisäkkeen ja lisämunuaisten kuorikerroksen 
muodostaman neuroendokriinisen HPA-akse-
lin (hypotalamus–aivolisäke–lisämunuaiskuori-
akseli) aktivaatiota (9). Yksinäiset iäkkäät ihmi-
set ovat herkempiä kokemaan päivittäisen arjen 
stressaavana, ja heillä on enemmän kielteisiä 
ajatuksia arjen toimintatilanteista (3). Pitkitty-
Sosiaalisten kontaktien vähäisyys tai 
sosiaalisen aktiviteetin puute ei ole 
samaa kuin yksinäisyys.
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nyt stressi ja hyperkortisolismi voivat aiheuttaa 
aivoissa soluvaurioita, jotka ovat yhteydessä hei-
kentyneeseen kognitiiviseen toimintaan (63).
Mekanismiksi yksinäisyyden ja kognition vä-
liselle yhteydelle on esitetty aivojen hiljaista tu-
lehdustilaa eli inflammaatiota (3). Interleukii-
ni-6 (IL-6), fibrinogeeni ja CPR ovat inflammaa-
tion biomarkkereita kardiovaskulaarisissa ta-
pahtumissa, ja eräät tutkijat ovat osoittaneet yh-
teyden niiden ja yksinäisyyden välillä (64). Me-
kanismiksi on ehdotettu myös sosiaalisen sti-
mulaation vähäisyyttä (3). Yksinäisyys saattaa 
vaikuttaa heikentävästi kognitioon, kun sosiaa-
lista käyttäytymistä kontrolloivia aivoalueita käy-
tetään vähemmän. Siten ne pystyvät heikom-
min kompensoimaan ikään liittyvien muiden 
neurologisten prosessien heikentymistä (51).
Yksinäisyyden ja sosiaalisen eristyneisyyden 
yhteys heikentyneeseen kognitioon voi osittain 
johtua terveyskäyttäytymisestä (9,65). Sosiaali-
sesti eristäytyneet ja yksinäiset syövät epäter-
veellisemmin, liikkuvat vähemmän (65,66), ovat 
useammin ylipainoisia ja tupakoivat (63,67) 
kuin sosiaalisesti verkottuneet. Alkoholin riski-
käyttäjät raportoivat yksinäisyyden yhdeksi 
syyksi juomiseensa (17).
Unenpuute vaikuttaa kielteisesti verisuoniter-
veyteen, inflammaatioon, metabolisiin riskiteki-
jöihin, verenpaineeseen ja verisuonten kalkkeu-
tumiseen (9). Yksinäisyys ja tyytymättömyys so-
siaalisten kontaktien laatuun ovat yhteydessä 
heikompaan itse raportoituun unenlaatuun ja 
väsymykseen. Vaikuttaakin siltä, että yksinäiset 
kokevat saman määrän unta vähemmän virkis-
täväksi kuin muut, ja heikko vireystila taas lisää 
sosiaalisen eristyneisyyden tunnetta (9).
Sosiaalinen aktivointi
Interventioita yksinäisyyden lievittämiseksi on 
tehty lukuisia (68,69). Niiden vaikutusten rapor-
toinnissa on keskitytty yksinäisyyteen, sosiaali-
sen tuen kokemuksiin, hyvinvointiin ja mieli-
alaan ennemmin kuin terveyteen tai kognitioon 
(69). Yksinäisyyden lievittäminen on sinänsä 
tärkeää, mutta ratkaisevaa on, vaikuttaako se 
terveyteen (9).
Hawkley ja Caccioppo (9) osoittivat katsauk-
sessaan, että lievittämällä yksinäisyyden koke-
muksia voitiin vaikuttaa masentuneisuuden ko-
kemukseen ja alentaa systolista verenpainetta. 
He pohtivat, voivatko interventiot yksinäisyy-
den lievittämiseksi tuottaa vastaavia hyötyjä 
muussa fyysisessä terveydessä, ja toteavat löytä-
neensä vain yhden tutkimuksen, joka käsittelee 
tätä kysymystä (9). Se on Suomessa tehty satun-
naistettu vertailututkimus, jonka pohjalta on 
luotu Vanhustyön keskusliiton Ystäväpiiri-toi-
minta (58,70–73).
Kyseinen monikeskustutkimus tehtiin satun-
naistetulla vertailuasetelmalla. Siinä osoitettiin, 
että psykososiaalisella ryhmäinterventiolla voi-
daan aktivoida sosiaalisesti yksinäiseksi itsensä 
kokevia ikäihmisiä (n = 235), parantaa heidän 
psyykkistä hyvinvointiaan ja elämänlaatuaan se-
kä vaikuttaa myönteisesti heidän terveyteensä.
Interventio perustui osallistujien omiin ta-
voitteisiin. He jakoivat ajatuksiaan, yhteisiä 
mielenkiinnon kohteitaan, yksinäisyyden ja ys-
tävystymisen kokemuksiaan osallistuen yhdes-
sä taide-, kulttuuri- ja liikuntaelämyksiin. Ryh-
mäkuntoutuksen ohjaajapari ohjasi kahdeksan 
hengen ryhmässä kanssakäymistä tukien ratkai-
suja yksinäisyyteen, voimavaroihin, merkityk-
sellisyyden kokemiseen ja me-hengen saavutta-
miseen kolmen kuukauden ajan.
Keskeisiä tavoitteita olivat yksinäisyyden lie-
vittyminen ja omatoimisen kokoontumisen jat-
kuminen ohjatun jakson jälkeen. Ohjaajien 
koulutuksella oli tärkeä rooli, jotta ryhmätoi-
minta oli tavoitteellista (70,2).
Interventioryhmään kuuluneiden kognitio 
parani merkitsevästi verrattuna vertailuryh-
mään (58). He käyttivät merkitsevästi vähem-
män terveyspalveluja kuin verrokit, ja heidän 
kuolemanvaaransa väheni kolmen vuoden seu-
rannassa (70).
Ryhmillä ei kuitenkaan havaittu eroa yksi-
näisyyden kokemuksessa (71). Hawkleyn ja 
Cacioppon (9) mukaan tämä saattaa johtua 
siitä, että interventiossa ei keskitytty siihen, 
miten yksinäiset ihmiset tulkitsevat sosiaali-
sia tilanteita. Tutkijoiden malli yksinäisyydes-
tä perustuu käsitykseen, jonka mukaan yksi-
näiset kokevat ympäristönsä enemmän uh-
kaavana, tulkitsevat sosiaalisia tilanteita use-
ammin kielteisemmin ja muistavat enemmän 
kielteisiä asioita sosiaalisista tilanteista kuin 
ei-yksinäiset. Kielteiset odotukset heijastuvat 
kanssaihmisten reaktioihin, jotka jälleen vah-
vistavat yksinäisen kielteisiä tulkintoja sosiaa-
lisista suhteista. Itseään ruokkiva kehä vah-
vistaa yksinäisen ihmisen stressin, pessimis-
min, ahdistuksen ja heikon itsetunnon koke-
muksia (9).
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Tilanne voisi olla erilainen, jos seuranta olisi 
pidempi kuin kolme kuukautta. On näyttöä, et-
tä ohjatun ryhmän jälkeen iäkkäät osallistujat 
ovat aktivoituneet – myös varhais- ja varhaiskes-
kivaiheen muistisairaat (72).
 
Mitä terveydenhuolto voi tehdä?
Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi ennen 
kaikkea kysyä ikääntyneiltä yksinäisyyden koke-
muksista: ”kärsittekö yksinäisyydestä?” tai ”tun-
netteko itsenne yksinäiseksi?” Vastausta ei vält-
tämättä saa ensimmäisellä kerralla, joten asia 
on hyvä ottaa esille aika ajoin. Yksinäisyyttä voi 
olla vaikea myöntää.
Kysyminen vaatiikin hienotunteista luotta-
muksen rakentamista, ja vastauksen kuuntele-
miseen on syytä varata aikaa. Asiaa kannattaa 
selvittää varsinkin, jos potilaalla on ollut mene-
tyksiä, sairausvaiheita, toiminnanvajeita ja vai-
keuksia osallistua harrastuksiin. Samoin tulisi 
toimia, kun kyseessä on muistisairas tai laitok-
sessa asuva iäkäs ihminen.
Yksinäisiä ikäihmisiä voi ohjata esimerkiksi 
Ystäväpiiri-ryhmiin. Niitä on järjestetty vuodes-
ta 2006 lähtien yli 80 paikkakunnalla, ja osallis-
tujia on ollut yli 10 000 (73). Kymmenen vuo-
den seurantatutkimuksen mukaan alkuperäiset 
tavoitteet ja elementit ovat säilyneet ryhmissä 
verrattain hyvin. Yhdeksän kymmenestä osallis-
tujasta kertoo yksinäisyytensä lievittyneen ryh-
mätoiminnan aikana (72).
Toiminnan keskeiset elementit näyttävät ole-
van tarkoituksenmukaisia myös Omahoitoval-
mennus-ryhmässä, joka on suunnattu lievästi 
muistisairaille ja heidän puolisoilleen (60). Ryh-
mään osallistuneiden muistisairaiden kognitio 
(mitattuna kielellisellä sujuvuudella ja kellotes-
tillä) parani kolmen kuukauden seurannassa. 
Yhdeksän kuukauden seurannassa kognitio oli 
heikentynyt interventioryhmäläisilläkin alle läh-
tötason, mutta säilynyt merkitsevästi paremmin 
kuin vertailuryhmäläisillä (60).
Kummastakin toiminnasta löydettävissä ole-
via vertaisuuden, elämänhallinnan ja elämän 
merkityksellisyyden kokemuksia sekä tavoitteel-
lista voimavarojen tukemista olisi tärkeää sovel-
taa vastaanotolla (60,71–74).
Lopuksi
Terveydenhuollossa on tärkeää pitää mielessä 
yksinäisyys verisuonisairauksien veroisena ris-
kitekijänä, kysyä potilaalta arvostavasti ja turval-
lisessa ilmapiirissä yksinäisyyden kokemuksis-
ta, kuunnella häntä ja keskustella yksinäisyyden 
lievittämisen mahdollisuuksista. Potilaan elä-
mänhallintaa, elämän merkityksellisyyden ko-
kemuksia ja voimavaroja edistävät asiat ovat yk-
sinäisyyden kannalta keskeisiä.
Vertaistuella on suuri merkitys. Ammattilai-
silla on aiempaa paremmat mahdollisuudet oh-
jata ikäihmisiä yksinäisyyttä lievittäviin ja kog-
nitiota ylläpitäviin interventioihin. ●
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Loneliness a significant risk factor for impaired cognition in the elderly
Yksinäisyydestä kysyminen vaatii 
hienotunteista luottamuksen rakentamista.
1192 LääkäriLehti 19/2019 vsk 74
Loneliness a significant risk factor for 
impaired cognition in the elderly
Loneliness	of	older	people	is	common.	About	30–40%	suffer	from	it	at	least	sometimes	and	5–10%	often.	
Loneliness	is	associated	with	impaired	general	health.	Both	cross-sectional	and	longitudinal	epidemiological	
studies	have	suggested	that	loneliness	may	lead	to	cognitive	impairment,	memory	disorders	and	Alzheimer´s	
disease.	Underlying	factors	compounding	the	negative	effect	of	loneliness	on	cognitive	decline	may	include	
cardiovascular	risk	factors,	inflammation	in	the	brain,	absence	of	cognitive	challenges,	health	behaviour,	and	
impaired	quality	of	sleep	-	all	well-known	factors	causing	cognitive	impairment.	Rigorous	intervention	trials	have	
shown	that	it	is	possible	to	improve	cognition	and	health	of	lonely	older	people.	Circle	of	Friends®,	a	psychosocial	
intervention,	is	based	on	this	trial	model	and	is	widespread	across	Finland.	Health	care	professionals	should	pay	
attention	to	older	people´s	feelings	of	loneliness,	inquire	about	them	and	consider	them	one	of	the	major	risk	
factors	for	ill	health.
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Ikääntyneiden	yksinäisyyden	kokemuksen	ja	kognition	välisiä	yhteyksiä	selvittäneet	epidemiologiset	tutkimukset	
	
Tutkimus, maa N, ikä, 
naisia %, 
konteksti 
Yksinäisyyden 
mittaamisen menetelmä 
Päätetapahtuma: kognition 
mittaaminen 
Tulokset 
Poikkileikkaustutkimukset 
Foong ym. 2018, 
Malesia 
N = 2 322; keski-ikä 69 v 
52 % 
Kotona asuvia 
Yksinäisyys: kolmen 
kysymyksen mittari 
MMSE Yksinäisyys oli yhteydessä heikentyneeseen kognitioon, mutta 
sen vaikutus selittyi neuroottisuudella 
Gilmour 2011, 
Kanada 
N = 13 176; ≥ 65 v 
naisten osuus E.R. 
Kotona asuvia 
Yksinäisyys = kumppanin 
puute, tunne 
ulkopuolisuudesta 
Neljä kognition eri osa-aluetta Yksinäiset suoriutuivat välittömästä mieleen palauttamisesta, 
toiminnanohjauksesta ja prosessointinopeudesta heikommin 
kuin ei-yksinäiset 
Gow ym. 2013, 
Britannia 
N = 1 091; keski-ikä 70 v 
naisten osuus E.R. 
Kotona asuvia 
Tunteeko olonsa 
yksinäiseksi (5-portainen 
Likertin asteikko) 
Wechler Adult Intelligence Scale 
III, Wechler Memory Scale III, 
prosessoinnin nopeus 
Yksinäiset suoriutuivat yleisen kognition, prosessointinopeuden 
ja muistin testeistä heikommin kuin ei-yksinäiset 
Holmen ym. 
2000, Ruotsi 
N = 589; ikä ≥ 75 v 
81 % 
Kotona asuvia 
Sosiaalinen ja 
emotionaalinen 
yksinäisyys 
Clinical Dementia Rating scale 
(CDR), MMSE 
Ei-muistisairaat (MMSE 26–30) olivat harvemmin sosiaalisesti 
yksinäisiä kuin muistisairaat. Muistisairaudella ei ollut yhteyttä 
emotionaaliseen yksinäisyyteen. Sosiaalinen yksinäisyys lisääntyi 
ja emotionaalinen yksinäisyys vähentyi kognition heikentyessä 
Kong ym. 2018, 
Yhdysvallat 
N = 3 159; keski-ikä 73 v 
58 % 
Yhdysvaltain kiinalaiset 
3 kysymystä (Revised 
UCLA Scale) 
C-MMSE, välitön ja viivästetty 
muistiin palauttaminen, 
tarkkaavaisuus, toiminnanohjaus 
Yksinäisyys oli yhteydessä heikentyneeseen kognitioon (ja 
vastaavasti kognition eri osa-alueisiin), mutta ei enää vakioituna 
masentuneisuudella 
Lam ym. 2017, 
Hong Kong 
N = 100; keski-ikä 70 v 
77 % 
Kotona asuvia 
UCLA-LS 
 
The Montreal Cognitive 
Assessment – Hong Kong version 
Yksinäisyys ei ollut itsenäisesti yhteydessä yleiseen kognitioon. 
Yksinäisyys oli yhteydessä heikompaan kognitioon 
masentuneimmilla tutkittavilla 
O’Luanaigh ym. 
2012a, Irlanti 
N = 466; keski-ikä 76 v 
56 % 
Kotona asuvia 
Tunnetteko itsenne 
yksinäiseksi (4-portainen 
Likertin asteikko) 
MMSE, useita eri kognition osa-
alueita 
Yksinäisyys oli yhteydessä heikompaan yleiseen kognitioon 
itsenäisesti riippumatta sosiaalisesta verkostosta, 
masennuksesta ja demografiasta. Monimuuttuja-analyysissä 
yksinäisyys oli yhteydessä heikompaan prosessointinopeuteen, 
välittömään ja viivästettyyn muistiin palauttamisessa 
Peeremboom 
ym. 2015, 
Hollanti 
N = 510; keski-ikä 71 v 
66 % 
Kotona asuvia, 
depressiotutkimukseen 
osallistuvia 
De Jong-Gierveld: 
Emotionaalinen ja 
sosiaalinen yksinäisyys 
MMSE Emotionaalinen yksinäisyys oli yhteydessä heikompaan 
kognitioon, mutta ei sosiaalinen yksinäisyys 
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Tutkimus, maa N, ikä, 
naisten osuus %, 
konteksti 
Yksinäisyyden 
mittaamisen menetelmä 
Päätetapahtuma: kognition 
mittaaminen 
Tulokset 
Poey ym. 2017, 
Yhdysvallat 
N = 779; ≥ 70 v 
58 % 
Kotona asuvia 
Oletteko kokenut 
itsenne yksinäiseksi 
menneellä viikolla? 
Sairaanhoitajan ja 
neuropsykologin arvio: normaali 
kognitio, heikentynyt kognitio, 
Azheimerin tauti, muu 
muistisairaus 
Yksinäisyys oli yhteydessä heikentyneeseen kognitioon, mutta ei 
muistisairauksiin tai Alzheimerin tautiin 
Schnittger ym. 
2012, Irlanti 
N = 579; keski-ikä 60 v 
69 % 
Kotona asuvia 
De Jong-Gierveld: 
emotionaalinen ja 
sosiaalinen yksinäisyys 
82 mittaria psykososiaalisista, 
psykologisista, kognitiivisista ja 
demografisista tekijöistä 
Biopsykologisessa mallissa heikentynyt semanttinen muisti nousi 
sosiaalisen yksinäisyyden riskitekijäksi, mutta kognitio ei ollut 
emotionaalisen yksinäisyyden riskitekijä 
Tzang ym. 2015, 
Taiwan 
N = 189; keski-ikä 81 v 
0 % 
Veteraanikoti  
UCLA Cognitive Abilities Screening 
Instrument (CASI) ja Wechsler 
Digit Span Task tests 
Yksinäisyys oli (vakioituna mm. masennuksella) yhteydessä 
heikompaan yleiseen kognitioon ja kognition osa-alueista 
tarkkaavaisuuteen, orientaatioon ja toiminnanohjaukseen 
Seurantatutkimukset 
Donovan ym. 
2017, 
Yhdysvallat 
N = 8 382;73 v 
60 % 
Kotona asuvia, seuranta 
12 v 
CES-D (8:n kysymyksen 
versio) 
Kognition heikkeneminen, välitön 
ja viivästetty muistaminen 5-
Likert-asteikko ja 16 kysymyksen 
IQCODE, joista muodostettu 
jatkava muuttuja 
Lähtötilanteen yksinäisyys ennusti kognition heikkenemistä 12 
vuoden seurannassa itsenäisenä tekijänä vakioituna 
lähtötilanteen sosiodemografisilla tekijöillä, sosiaalisen 
verkoston koolla, terveydentilalla ja masentuneisuudella. 
Heikko kognitio lähtötilanteessa oli yhteydessä yksinäisyyteen, 
mutta ei enää kun masentuneisuus otettiin huomioon 
Holwerda ym. 
2012, Hollanti 
N = 2 173; ikä 65–86 v 
73 % 
Kotona asuvia, seuranta 
3 v 
Koetteko itsenne 
yksinäiseksi (kyllä/ei), 
koetteko itsenne usein 
yksinäiseksi (kyllä/ei) 
Muistisairauden (diagnostinen 
algoritmi Geriatric Mental State 
(GMS), Automated Geriatric 
Examination for Computer 
Assisted Taxonomy (AGECAT)) 
Monimuuttujamallissa (kontrolloituna useilla demografisilla, 
somaattisilla ja psykiatrisilla tekijöillä) yksinäisillä oli ei-
yksinäisiä suurempi muistisairauden riski 
Lobo ym. 2008, 
Espanja 
N = 3 244; ikä > 55 v 
58 %; 2v seuranta 
Ei raportoitu, miten 
kysytty 
Muistisairauden (DSM-IV-TR) ja 
MCI:n ilmaantuminen 
Lähtötilanteen yksinäisyys oli yhteydessä MCI:n, mutta ei 
muistisairauden tai Alzheimerin taudin ilmaantuvuuteen 
Okely ja Deary 
2018, Britannia 
N = 866; ikä 73, 76 ja 79 
v 
Naisten osuus E.R. 
Kotona asuvia, seuranta 
6 v 
Kuinka paljon viime 
viikolla olet kokenut 
itsesi yksinäiseksi? 
Visuospatiaalinen hahmotus, 
prosessointinopeus, verbaalinen 
muisti, tiedonkäsittely 
Vakioituina prosessointinopeus, visuospatiaalinen hahmotus ja 
tiedon käsittely olivat yhteydessä yksinäisyyteen 76 vuoden 
iässä (poikkileikkaus), mutta ei 73 tai 79 vuoden iässä. Parempi 
visuospatiaalinen hahmotus ja tiedonkäsittely 73 vuoden iässä 
ennusti vähempää yksinäisyyttä 76-vuotiaana, mutta yhteyttä 
ei ollut ikävuosien 76 ja 79 välillä. Yksinäisyys 73 tai 76 vuoden 
iässä ei ennustanut kognition heikkenemistä 
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Tutkimus, maa N, ikä, 
naisten osuus %, 
konteksti 
Yksinäisyyden 
mittaamisen menetelmä 
Päätetapahtuma: kognition 
mittaaminen 
Tulokset 
Shankar ym. 
2013, Britannia 
N = 6 035; keski-ikä 66 v 
55 %; kotona asuvia 
Seuranta 4 v 
UCLA Muisti: välitön ja viivästetty 
muistiin palauttaminen, 
toiminnanohjaus  
Seurannassa yksinäisyys oli yhteydessä muistiin palauttamisiin. 
Yksinäisyyden vaikutukset kognitioon olivat suuremmat  niillä, 
joilla heikompi koulutus 
Tilvis ym. 2000, 
Suomi 
N = 496; ikäkohortit 75, 
80, 85 v 
Seuranta 10 v 
Kysymys: kärsittekö 
yksinäisyydestä (harvoin 
tai ei koskaan, joskus, 
usein) 
Kognition heikkeneminen: MMSE 
ja CDR 
Yksinäisyys oli yhteydessä heikentyneeseen kognitioon (MMSE 
ja CDR). Logistisessa regressioanalyysissä yksinäisyys ennusti 
heikentyvää kognitiota, mutta vakioituna terveydentilalla 
yhteys oli enää melkein merkitsevä 
Wilson ym. 
2007, 
Yhdysvallat 
N = 857; keski-ikä 81 v 
76 % 
Senioriasunnoissa 66 %, 
kotona 33 % ja 
vanhainkodeissa 4 % 
asuvia 
Seuranta 4 v 
Muokattu De Jong-
Gierveld painottaen 
emotionaalista 
yksinäisyyttä 5-likertillä 
Alzheimerin taudin ilmaantuvuus 
(NINCDS-ADRDA), kognition 
heikkeneminen (20 kognition 
testiä, joista MMSE-testiä 
käytettiin yhteyden tutkimiseen) 
Neuropatologiset muutokset 
aivoissa 
Yksinäisillä Alzheimerin taudin riski oli 2-kertainen ei-yksinäisiin 
verrattuna vakioituna sosiaalisella isolaatiolla. Yksinäisyys oli 
yhteydessä heikompaan kognitiotasoon lähtötilanteessa ja 
nopeampaan kognition heikkenemiseen (yleinen kognitio, 
semanttinen muisti, aistien nopeus, visiospatiaalinen 
kyvykkyys) 4 v:n seurannassa. Lähtötilanteen kognition taso oli 
yhteydessä yksinäisyyteen mutta ei yksinäisyyden 
lisääntymiseen ajassa 
Zhong ym. 2016, 
Kiina 
N = 2 994; keski-ikä 76 v 
51 %; kotona ja 
laitoksessa asuvia 
Seuranta 6 v 
"Kuinka usein koet 
yksinäisyyttä?” 
MMSE Sekä vaihteleva että krooninen yksinäisyys oli yhteydessä 
heikompaan kognitioon, krooninen yksinäisyys vahvemmin 
Zhong ym. 2017, 
Kiina 
N = 14 199; keski-ikä 85 
v 
56 % 
Kotona ja laitoksissa 
asuvia  
Seuranta 9 v 
Miten usein tunnette 
itsenne yksinäiseksi (ei 
koskaan, harvoin, joskus, 
usein, aina)? 
Chinese MMSE Yksinäisyys oli yhteydessä heikompaan kognitioon, mutta myös 
kognitio oli yhteydessä useammin koettuun yksinäisyyteen 9 
v:n seurannassa. Sairastavuus selitti osaltaan yhteyttä 
Zhou ym. 2018, 
Kiina 
N = 7 867; keski-ikä 83 v 
55 % 
Kotona tai laitoksessa 
asuvia 
Seuranta 3 
Tunnetko itsesi usein 
yksinäiseksi? 5-likert- 
asteikko. 
 
Muistisairaus: Kyllä-vastaukset 
kysymyksiin: Onko sinulla 
muistisairaus? Onko lääkäri 
diagnosoinut sinulla 
muistisairauden? 
Yksinäisillä oli suurempi muistisairauden riski myös 
sosiodemografisilla, elämäntyylillä ja lähtötilanteen 
terveydentilalla kontrolloituna 
E.R.	=	ei	raportoitu;	MMSE	=Minimental	State	Examination;	CDR=Clinical	Dementia	Rating;	IQCODE=	Informant	Questionnaire	on	
Cognitive	Decline	in	the	Elderly	
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